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INTRODUCCION

A pesar de la inmensa inversibn que se ha hecho en campafias de salud
bucal a nivel global, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha reportado
noticias desalentadoras respecto al estado de salud bucodental observada en
las comunidades que sufren de una posicion socioeconémica desfavorable®.
Una salud bucal deficiente podria causar problemas en la salud general del
individuo y esto ha sido demostrado con estudios que exponen la relacién
entre la enfermedad periodontal y la diabetes?, o el deterioro y dolor dental

con malnutricion.

Uno de los aspectos mas relevantes dentro de la prevencion, son los
programas de promocion para la salud, los cuales se dirigen principalmente a
los conocimientos, actitudes y practicas, sin embargo, la mayoria han
mostrado tener Unicamente un resultado parcial, ya que en realidad el estado
de salud bucodental no ha mostrado tener diferencias significativas. Aunado a
esto, se observa que la mayoria de los programas no tienen un enfoque
adecuado para los nifios lo cual va en decremento de su eficacia en este

grupo poblacional.

El proposito del presente estudio es identificar la percepcion de los
profesores(as) de la Facultad de Odontologia respecto a algunos modelos

usados en promocién para la salud.



MARCO TEORICO

La salud es un derecho humano bésico, y es esencial para el desarrollo social
y economico de las naciones, por lo tanto y en respuesta a esto,
organizaciones internacionales como la OMS/UNESCO, han organizado una
secuencia de eventos en busca de soluciones y de respuestas al problema
de salud global que hemos y estamos viviendo. Las ideas serias comenzaron
con el compromiso de la OMS “Salud para todos” (1977), seguido por la
conferencia internacional en Alma-Ata (1978). La primera Conferencia
Internacional en Promocion de la Salud en paises industrializados, se llevé a
cabo en Canada (Ottawa 1986), la cual tuvo como resultado la declaracion
de La Carta de Ottawa, la cual ha sido una fuente de guia e informacion
invaluable para la promocién efectiva de la salud; otras reuniones importantes
le siguieron en “Politicas Sanas de Salud” ( Adelaida, 1988) y “Ambientes de
Soporte para la Salud (Suecia, 1991), donde se clarifico la importancia y el
significado de la promocion de la salud. La cuarta conferencia Internacional
se llevo a cabo por primera vez en un pais subdesarrollado, en Indonesia
(Yakarta, 1997), en ésta conferencia se destaco la importancia de involucrar
al sector privado en el apoyo de la promocion de la salud, y dio la pauta y
oportunidad de revisar los factores determinantes de la salud y buscar nuevas
estrategias para promover la salud en el siglo XXI. La propuesta de creacion
de medios para canalizar las inequidades en la salud dentro del concepto de
“Promocion de la salud fue el tema de la 5ta conferencia Internacional llevada
a cabo en México, (2000) y por ultimo en Tailandia (Bangkok, 2005)
“Orientando los determinantes de la Salud”, donde se revisa la importancia en

la creacion, continuidad y sostenimiento de politicas de salud a nivel mundial.

Como se puede observar, muchas propuestas y planes se han elaborado
para promover la salud alrededor del mundo, pero todavia seguimos viendo la
gran inequidad que cada dia se hace mas aparente y la constante batalla
contra los problemas de salud, no solo los que siempre han existido sino los
nuevos problemas que emergen a causa de las siempre cambiantes

condiciones sociales y econdmicas en las que vivimos como son las medidas



de comercializacion, los cambios ambientales mundiales, las nuevas formas
de consumo, la urbanizacién, etc. Asi cada dia nos enfrentamos a nuevos
problemas de salud asociados a la forma y estilo de vida, por ejemplo, la
obesidad y sobrepeso son los principales factores que contribuyen al origen
de enfermedades crénicas e incapacidades’. El consumo de alimentos
elevados en azucar y grasas saturadas combinado con reducida actividad
fisica nos ha llevado a cifras de obesidad tres veces mas altas que las
reportadas hace 20 afios’, En el mundo hay por lo menos 300 millones de
adultos clinicamente obesos y por lo menos 20 millones de nifios menores de
cinco afios sufren de sobrepeso®. Esta tendencia es particularmente
alarmante en nifilos y adolescentes, puesto que tanto la obesidad como el
sobrepeso contindan en la vida adulta, lo cual resulta en problemas de salud
asociados durante las generaciones siguientes. En la region europea, se ha
observado un crecimiento anual en la prevalencia de obesidad infantil, la cual
es diez veces mas alta que en 1970°. La obesidad y el sobrepeso se estan
incrementando a una mayor velocidad en Latinoamérica que en Norteamérica
o Europa, este problema estda reemplazando el hambre y la malnutricion
como los principales contribuidores de la mortalidad en paises
latinoamericanos®. En Chile, México y Pert uno de cada cuatro nifios de 4 a
10 afios sufre de sobrepeso®. En las Ultimas seis décadas la incidencia y
prevalencia de la obesidad infantil en México ha aumentado progresivamente
y de una manera alarmante en los ultimos 20 afios. De acuerdo a la Encuesta
Nacional de Salud (ENSA) 2006, el incremento mas inquietante fue en la
prevalencia de obesidad en los nifios (77%), comparados con las nifias
(47%)°. En México, el factor de riesgo que mas se asocia a la obesidad en los
nifios es la modificacion en los patrones de alimentacion con dietas de un alto
valor calérico aunado a la disminucion en el grado de actividad fisica®. Este
problema conlleva a un aumento en la inequidad entre las poblaciones,
debido a que el sobrepeso y la obesidad afecta mas frecuentemente a

poblaciones de bajo nivel socioeconémico®.



Con lo anterior, podemos observar que existe un problema de salud a nivel
global, y por otro lado, las propuestas y teorias surgidas con el fin de
erradicar los problemas que nos afectan, no han obtenido resultados
eficientes a pesar de la extensa investigacion y presupuesto utilizado a lo
largo de todos estos afios. En este trabajo se explicaran brevemente algunos
modelos y teorias de comportamiento para promover la salud que se han
propuesto y a la vez, evaluaremos la opinién de los profesores de la facultad
de Odontologia acerca de estos modelos y su aceptacion en la practica

odontoldgica actual.

Teorias y modelos de promocion de la salud

Teoria
Es un conjunto de proposiciones que sirven como explicacion de un
fendbmeno. Es un arreglo sistematico de principios fundamentales que

proporcionan una base para explicar ciertas cuestiones de la vida cotidiana’.

Modelo:
Es el vehiculo usado para aplicar las teorias. Los modelos proporcionan un

plan para investigar y/o re-orientar un fenémeno®.
Dentro de las teorias y los modelos mas utilizados en la literatura que
intentan explicar los comportamientos de salud y los cambios a la misma

enfocandose en el individuo se destacan los siguientes:

1. Modelo de Creencias de Salud

Es un modelo psicologico que intenta explicar y predecir los
comportamientos de salud. Esto lo hace enfocandose en las actitudes y
creencias del individuo y respalda sus fundamentos en la creencia de que

una persona va a tomar una sana accion si sabe que:

0 Una condicion de salud negativa puede ser evitada



o Tiene la esperanza de que si toma acciones recomendadas
puede evitar condiciones de salud negativas
o Cree que puede tener éxito y lograr la accion que se le ha sido

recomendada ®

Con este modelo, los autores tratan de explicar los factores que
determinan la conducta y el comportamiento del individuo, considerando
gue las creencias son afirmaciones hechas por las personas, aqui, ellos
instauran una relacion entre un comportamiento y una actitud. Estas
creencias pueden ser establecidas por la experiencia personal o por
ensefianzas del pasado que influencian los dos, tanto como el paciente
siente, como sus acciones® . Segun el modelo de Creencias de la Salud,
la posibilidad de que un individuo inicie un comportamiento de salud
depende del resultado de la percepcion de amenazas sobre la propia
salud y la creencia de éste sobre la posibilidad de reducir esas

amenazas”.

Este es un modelo de respaldo cognitivo que considera los
comportamientos como resultado del conjunto de creencias y valoraciones
internas que el sujeto asumen en una situacion determinada. Aunque el
namero de investigaciones que este modelo genera aun hoy dia es
considerable, numerosos resultados contradictorios cuestionan su validez
explicativa, resaltando la falta de correspondencia encontrada entre las

creencias de un sujeto y su comportamiento relacionado con la salud.

Teoria de Accién Razonada/Comportamiento Planeado

Esta teoria sugiere que la mejor forma de predecir el comportamiento es
la intencién. La intencidn es la representacion cognitiva de una persona
gque esta dispuesta a realizar un determinado comportamiento y es
considerada como el antecedente inmediato del comportamiento. Se dice
gue las actitudes se derivan de creencias y estas pueden variar de

negativas a positivas.



El objetivo de la Teoria de Accion Razonada es el de como promotor de la
salud, predecir y entender directamente los comportamientos observables
que estan primariamente bajo el control de los individuos®. El
determinante central de esta teoria es la motivacion de la persona como

elemento importante para cambiar o modificar su comportamiento.

Diagrama: Teoria de Accién Razonada/Comportamiento Planeado
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Fuente: Ajzen, I. (1991). The theory of planned behaviour'.

Dentro de esta teoria, el comportamiento estd determinado por la
intencion, y ésta a la vez es influenciada por las actitudes del individuo y

su percepcion de la presion social.

3. Modelo transtedérico (etapas de cambio)

Es un modelo integrado de cambios del comportamiento. En él se
describe como la gente modifica un comportamiento nocivo o adquiere un
comportamiento positivo. Su estructura se basa en las etapas de cambio;
con éstas, se intenta incrementar el autoestima y preparar a los

individuos para que actluen y puedan tomar decisiones, crear metas y



lograr cambios en sus habitos de salud. Sus autores Prochska y Di
Clemente (1982) proponen la consideracion de 5 procesos para entender
los comportamientos de cambio de los individuos y estos son:

1. Pre-contemplacion: Los individuos en ésta etapa no estan
conscientes del problema y por lo tanto no piensan en cambiar su
comportamiento

2. Contemplacion: Aqui, las personas saben que tienen un problemay
estan pensando seriamente en cambiarlo pero no estan preparados
todavia para hacerlo

3. Preparacién: Cuando el paciente se siente listo a tomar los
primeros pasos para cambiar su comportamiento.

4. Accion: Es la fase donde las modificaciones de comportamiento
ocurren

5. Mantenimiento/ prevencion de recaida: Donde la persona continta
con el cambio integrdndolo a su estilo de vida cotidiano y por

consiguiente, se prepara para prevenir recaidas.

En caso de que el individuo recaiga, pueden suceder dos situaciones, el
proceso comienza de nuevo 0 se regresa a alguna de las etapas
anteriores. Se ha reconocido que los individuos cambian constantemente
de etapas, avanzando y regresando hasta que finalmente el cambio llega

a ser permanente8.

De la misma manera, sus autores considera que el modelo transtedrico se
forma de diferentes teorias de comportamiento para la salud, en él se
sefiala cuando, como y porqué la gente cambia su comportamiento. Este
incluye dos niveles: 1) Etapas de Cambio, el cual refleja una dimension
temporal del comportamiento dividido en 6 consecutivas etapas; y 2) un
conjunto de ideas que explican cédmo la gente evoluciona a lo largo de las
etapas de cambio, por ejemplo, actividades cognitivas y de
comportamiento que las personas usan para modificar sus experiencias y
el medio ambiente para obtener el comportamiento deseado.

Este modelo se ha usado extensivamente en diferentes programas'* para

dejar de fumar, abuso de alcohol, control de peso, uso del condén para



prevenir VIH, abuso de drogas, uso de bloqueadores solares para
prevenir cancer de la piel, ejercicio™ y nutricién®, principalmente por su
eficiencia en crear intervenciones desarrolladas en etapas y hechas a la
medida. Sin embargo, a pesar del gran auge en programas de
intervencion en el ejercicio, debido a los problemas metodoldgicos en su
desarrollo que restringen los estudios meta-analiticos, no se han logrado
conclusiones claras acerca de su efectividad en predecir
comportamientos'®; el mismo problema se presenta con estudios en
nutricion lo que conlleva a resultados inconclusos acerca de la eficiencia

del modelo transtedrico®*.

Modelo de enfoque al nifio

Los derechos del nifio han sido establecidos por organizaciones
internacionales como la UNICEF por sus siglas en inglés (United Nations
Children's Fund) y la OMS. Los nifios son definidos como todas aquellas
personas entre O y 18 aflos de edad, sin embargo, en la actualidad, el
concepto de nifiez a nivel mundial es muy diferente debido a la influencia
de factores culturales y politicos que la han determinado. Al elaborar
programas de promocion para la salud infantil, es ineludible tomar en
cuenta sus derechos, sus voces deben ser oidas y su participacién activa

es necesaria para el eficiente desarrollo del programa

En este sentido, la convencion de los derechos del nifio proporciona una
guia para la participacion de éstos en programas de investigacion, sin
embargo, “participacion” puede interpretarse ambiguamente. Segun
Roger Hart™ la definicién de “participacién de los nifios” puede tomar
diversas connotaciones, para evitar esto, €l describe una escala de ocho

grados para explicarla:



(1) Elnifio inicia y comparte decisiones con adultos

2) El nifio inicia y el nifio dirige proyectos

3) El adulto inicia y comparte decisiones con el nifio

4) El nifio participa. Aqui, es consultado e informado (el

Grado de
< adulto es el encargado del proyecto, pero el nifio

Participacion
entiende el proceso y sus opiniones son tratadas
seriamente)

5) Informacién sobre el programa asignado al nifio(s) es

\ dada.

» 6) Lavoz de los nifios es escuchada pero tienen pocas

opciones en el tema, la forma de comunicarlo o algo

gue ver en la organizacion del programa
No hay

Y 7) Los nifios son usados como decoracion, en donde
Participacion

hacen parte de un evento pero no han recibido
ninguna explicacion del porque estan ahi

8) Manipulacion

Considerando ésta clasificacion, el autor comenta que los programas
dedicados a nifios que aplican grados 6-8 fallan en su objetivo principal de
participacion infantil y a la vez la organizacion a cargo del proyecto pierde
confiabilidad debido a que no respeta el derecho del nifio a participar en
programas que los afectan directamente. Por ello, Rakesh Rajani*® propone
un marco teérico en donde sefiala la importancia de una relacion cercana
entre nifios y adultos, ilustra el papel del nifio donde es escuchado y donde
éste toma parte activa en las decisiones. Segun Rajani, tres son los factores
basicos que van a influenciar el grado de participacion: 1) las capacidades
individuales del nifio, 2) el adecuado ambiente y 3) las oportunidades
creadas para la participacion. Cualquier programa de salud que desee
incrementar la participaciéon de los nifilos/adolescentes debe empezar por

identificar, influenciar y cambiar éstos factores basicos™®.
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Marco Tedrico para la participacion del nifio (Rajani, 2000)

Papeles Niveles de Participacion »

Toma de decisiones Iniciado por €l nifioy

adulto involucrado

Escuchando

Manipulacion

Capacidades Oportunidades

Ambiente seguro
y de apoyo

Domestico Hogar

Consgjo

Global Gubernamental

Escenario )
Geogréfico Escenario
Institucional

Fuente: Rakesh Rajani16

Estudios hechos en nifios de edad escolar demostraron que éstos evitan
conversaciones significativas porque el investigador o el promotor de la salud
adoptan un rol dominante en su papel de profesional con conocimiento y

consejos'’.
Por lo anterior, resulta fundamental reflexionar respecto a las acciones de los

adultos y como estos pueden proporcionar un entorno adecuado para

impulsar la cooperacion infantil en programas de promocion para la salud.
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¢,Como podemos propiciar la participacion de los nifios?

Es reconocido que el pedir a los nifios de edad escolar primaria que vocalicen
sSus respuestas, éstas son limitadas porque su vocabulario también es
limitado debido a su edad y desarrollo cognitivo. La habilidad que tienen los
nifios de articular sus opiniones y sentimientos no es igual que la de los
adultos y por lo tanto es facil interpretar sus respuestas erroneamente, de la
misma manera, los nifios se pueden sentir intimidados por los adultos y
pueden preferir no proporcionar informacién en una entrevista cara a cara,
restringiendo el acceso a la misma, por lo que es recomendable aplicar un
cuestionario o cualquier otra metodologia de manera indirecta para que los
nifios se sienten mas libres de responder*®.

Igualmente, debido a que es dificil formular preguntas escritas que
identifiguen las experiencias del niflo, es recomendable utilizar como
estrategia el dibujo, puesto que dibujando ellos pueden expresar ideas por las
que no tienen palabras, y podemos encontrar respuestas positivas puesto
gue dibujar es visto como una actividad divertida, dibujar ayuda a los nifios a
relajarse y concentrarse en sus pensamientos actuando como catalista para

responder y romper asi la barrera de comunicacion.

El dibujar respuestas, también puede ser limitado para el adulto, el cual
puede darle un significado erréneo a lo que ve, por lo tanto es mejor dejar al
niflo que interprete sus propios dibujos, mientras el adulto escucha. Pridmore
and Bendelow (1995) destacan que la técnica de dibujar-escribir hace que la
informacion sea mas clara porque el dibujar ayuda al nifio a participar; asiste
a investigadores a tratar a los niflos como sujetos y no como objetos y los
anima a tener tiempo de reflexionar y obtener control sobre sus propias ideas

que no pueden todavia expresar verbalmente™®.
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ANTECEDENTES

Los modelos y teorias de la psicologia social nos ayudan a explicar la
conducta humana y contribuyen a identificar o determinar la probabilidad de
gue se den ciertos comportamientos. ElI conocimiento y entendimiento de
éstos modelos es bésico, puesto que nos sirven como un medio para
entender los motivos que influyen en la conducta y en la toma de decisiones
de cada individuo sobre su salud, asi como identificar sus fortalezas y
debilidades, lo cual nos permitird planificar intervenciones exitosas y

apropiadas a la promocioén de la salud.

Diversos programas para la promocion de la salud bucal infantil se han
implementado globalmente con resultados muy diversos; En China, por
ejemplo, en la ciudad de Wuhan, se implementd un programa de 3 afios en 6
escuelas primarias escogidas al azar, llamado *“Escuelas Promotoras de
Salud”, éste programa disefiado por la OMS sefiala la importancia de la
participacion activa de los estudiantes para reforzar y respaldar acciones
personales y tomen control de su propia salud. Esta es una metodologia
basica e indispensable para modificar comportamientos, dado el impacto que
tiene el apoyo de un ambiente saludable, junto con la colaboracion de
profesores(as) y padres, hace que este esquema sea muy completo’. De
acuerdo a los resultados, éste programa tuvo efectos positivos en la
disminucién de sangrado gingival, en el comportamiento del salud oral del
nifilo, en el aumento de conocimientos en salud bucal y también hubo
mejoramiento de actitudes hacia la salud bucal de madres y profesores(as),
sin embargo, no hubo ningun efecto positivo en la incidencia de la caries
dental’. No obstante, los programas implementados que no obtienen
resultados de mejoramiento de la salud, no deben ser relegados por
completo, pues estos pueden tener efectos positivos en relacion a

conocimientos de salud y/o comportamientos de salud bucal.??

Varios articulos encontrados de programas para la promocion de la salud no

especifican que tipo de procedimiento usaron en las sesiones, no sefialan la

utilizacién de una metodologia enfocada al nifio, y no mencionan detalles de

13



como fueron dictadas, y si éstas han tomado en cuenta el elemento cognitivo

del nifio en cada etapa de su desarrolloiE" ™" Marcador no definido. 4

, Sin embargo,
los estudios afirman que el uso de sesiones basicas en la educacion de la
salud junto con actividades de higiene bucal como el cepillado diario
supervisado pueden reducir el desarrollo de nueva caries*,

Asi mismo, la literatura ha reportado="°" Marcador no definido.

gue cuando en un
programa de promocion para la salud infantil, el encargado de éste no
interacta y motiva a los nifios a hacia un cambio de conducta, el desarrollo
de las etapas de este cambio se hacen mas dificiles, situacién que sucede en
la gran mayoria de programas de promociéon de la salud, en donde la
informacion es dada a una audiencia en general sin tomar en cuenta su
heterogeneidad, su opinion y la importancia de adaptar estos programas al
individug!E"ort Mareador no definido.5 - ) & gefinicion de metas mutuas entre el
promotor de la salud y el individuo, asi como la identificacién de qué tan listo
se encuentra el paciente para efectuar el cambio son los puntos bésicos
dentro de la estructura de un programa como sugiere el modelo transtedérico
para la promocién de la salud, sin embargo, el identificar el momento y
reaccionar cuando el paciente esta listo no es facil, por lo tanto, en la
interaccion con el individuo, es fundamental tomar en cuenta sus
necesidades, preferencias y los factores que estan relacionados con su
comportamiento de salud bucal, lo cual permitird identificar el momento
adecuado y crear conversaciones que favorezcan e inciten al individuo a
aceptar las recomendaciones y facilitar la conducta de manera natural, para
que formen parte de sus propias normas de comportamiento!="r Marcador no
definido. - Nio obstante, ademéas del conocimiento, actitudes y creencias del
individuo, es importante considerar los factores ambientales como lo son la
estructura de la comunidad, las oportunidades y el apoyo social, puesto que
un entorno adecuado propicia un indice de éxito mas alto hacia cambios

favorables de comportamientos de la salud®.
En un articulo donde la literatura existente fue revisada y en donde los

estudios fueron basados en aspectos de comunicacion entre médico-padres-

nifio ° revelaron que la contribucién conversacional del nifio es muy poca (2-
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14%) y que aunque el nifio es el centro de la investigacion, su aportacion
verbal ha sido ignorada y subestimada, predominando el didlogo entre
padres-médico. Ante tal circunstancia, si consideramos que cuando
ofrecemos cuidados a un paciente en general, esta atencién es orientada
solo al paciente, por lo tanto, el programa dirigido al nifio como paciente
debera darsele la importancia que demanda, dado que ésta es tan 0 mas
importante que la de los padres. Desafortunadamente, el papel del nifio en la
comunicacion no ha sido ampliamente estudiado mostrando el poco interés

que se le ha otorgado.

Los programas de promocion para la salud que incluyen en su disefio una
amplia variedad de factores que influyen en la salud, como lo son el estado
socio-econdémico, el medio ambiente, los habitos alimenticios junto con la
colaboracién de representantes de diferentes areas que tienen que ver
directa o indirectamente con el mejoramiento de la salud como
investigadores, dentistas, nutridlogos, farmacistas, profesores(as) de
escuelas primarias, padres de familia y la misma comunidad), hacen que el
proyecto sea mas eficiente, que su estrategia se convierta en una politica de
salud y por lo tanto en una accién que produce resultados positivos dado que
disminuyen las inequidades de salud que sufren las comunidades en
desventaja alrededor del mundo’®. Adicionalmente, estos programas a su
vez, apoyan a las comunidades a identificar oportunidades que reducen la
frecuencia de causantes cariogénicos y acrecientan y promueven la

continuidad de comportamientos protectores contra la caries®.

El modelo creencias en la salud es interesante y en teoria tiene sentido, pero
en la practica se ha llegado a comprobar que la informacion dada a un
individuo no necesariamente causa un cambio de comportamiento o que el
cambio si se genera pero a muy corto plazo. Por otro lado, bien se sabe que
el elemento cognitivo es un factor predisponente para la adopcién de habitos
saludables y aunque el reconocimiento de algo, por si solo, no es un
indicador de un cambio de conducta, si se ha demostrado que cierta cantidad
de informacidn es necesaria para iniciar el proceso que conducira a un

cambio del comportamiento®. Por lo tanto, las intervenciones preventivas que
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intentan controlar y evitar conductas de riesgo resultan mejores si consideran

el componente cognitivo.

Una gran debilidad del modelo creencias de salud es que importantes
determinantes de los comportamientos de salud como los efectos positivos
(como lo son la disminucibn de estrés, ansiedad, angustia, etc.) de
comportamientos negativos (como lo es fumar) y la influencia social no estan
incluidos™, éste modelo no contempla la sustitucién del comportamiento
nocivo que contribuiria a mantener una conducta adecuada. Un estudio meta-
analitico reciente™ indicé que el modelo de creencias de salud fue capaz de
predecir solo un diez por ciento de inconsistencias de comportamiento y que
los estudios incluidos fueron incapaces de apoyar conclusiones para validar

el modelo.

La teoria de accion razonada asume que los comportamientos sociales mas
relevantes son debidos a decisiones tomadas conscientemente, pero omite el
impacto de comportamientos pasados, comportamientos actuales e ignora el
hecho de que no siempre los comportamientos son voluntarios. Sin embargo,
estudios meta-analiticos encontraron resultados prometedores aunque no
concluyentes de la efectividad de los componentes de esta teoria. De 13
estudios, 75% de las intervenciones llevaron a un cambio de comportamiento
en la direccion deseada. Esta teoria asegura que comportamientos que el
individuo controla bajo su propia voluntad pueden ser predichos por sus
intenciones, pero podemos refutar esta ideologia diciendo que la intencion de
llevar a cabo un comportamiento de salud no predice automaticamente que
ese comportamiento se llevara a cabo, especialmente si se encuentran

barreras en el CamianError! Marcador no definido.

En el modelo transtedrico, es imperativo que el individuo identifique vy
determine los agentes y las causas que lo pueden llevar al fracaso del intento
de cambio de comportamiento, puesto que hacer un cambio no
necesariamente garantiza que este puede ser mantenido. El problema aqui
es que no siempre los individuos pueden conscientemente reconocer €stos

factores, lo cual lo hace altamente vulnerable a recaer.
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Estos modelos y teorias junto con los programas de salud que las han usado
han aportado infinidad de ideas y han enriquecido el entendimiento al dificil
tema de la conducta humana y la influencia del medio ambiente en ella. De la
misma manera han resaltado el importante papel que juega la continua
creacion de politicas para programas que buscan el mejoramiento de la
salud. Todo esto en conjunto ha ayudado a mejorar la calidad de vida de
muchas comunidades e influido en las decisiones que estas toman por su

propio beneficio.

Todos los programas basados en el mejoramiento de la salud bucal que se
han experimentado en diferentes paises alrededor del mundo han sido
investigados, dirigidos, disefiados e implementados por adultos involucrados
en la promocion la salud. Uno de los motivos de este trabajo es hacer resaltar
este punto de inequidad en la participacion de nifios en programas que los
afectan directamente a ellos, en donde su voz ha sido apagada y su
participacion reprimida, insinuando que esto es debido al limitado aporte que
un niflo puede dar a una investigacion por su reducido lenguaje y poca
habilidad de comunicacion; por esto, con este trabajo, también se quiere
proponer el desarrollo de programas para el mejoramiento de la salud bucal
infantil, donde la voz, las experiencias, la participacion y sobretodo la
integracion del nifio son aspectos indispensables en cada una de las etapas

de disefio del proyecto.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Si observamos las estadisticas, en los ultimos 30 afios el indice CPO ha
disminuido en la mayoria de los paises desarrollados, sin embargo, cabe
sefialar que la poblacion infantil sigue siendo la mas afectada y
desafortunadamente la menos atendida. Estudios hechos por la OMS
revelaron que la caries dental sigue siendo un problema constante en la
mayoria de los paises desarrollados afectando del 60 al 90% de los nifios en
edad escolar’. A pesar de ser prevenible, es la enfermedad crénica mas
comun en los niflos. Segun la OMS, el CPOD promedio en nifios de 12 afios
es de 4.1 en paises en desarrollo y 3.3 en niflos que viven en paises
industrializados?, cuando 20 afios antes se reporté que el CPOD de la
mayoria de paises en desarrollo era menos de 1% La caries severa en nifios y
adultos que viven en paises subdesarrollados raramente es tratada y
generalmente los dientes son extraidos para aliviar el dolor. Es importante
destacar, que las enfermedades bucales no solo afectan funciones
fisioldgicas de la cavidad bucal y el organismo, sino que también disminuyen

la calidad de vida, el autoestima y por lo tanto, la confianza de socializar=""

Marcador no definido.

La caries rampante a temprana edad tiene un impacto en la salud bucal del
individuo por el resto de su vida. Los riesgos de que el nifio tenga que acudir
a tratamientos de emergencia para aliviar el dolor son altos y esto conlleva un
precio socio-psicoldgico®. Estudios también han demostrado que este tipo de
caries es un factor que contribuye al desarrollo inadecuado del nifio sin que
éste tenga algun otro problema médico, donde el cuerpo se ve afectado,
especificamente su peso y su estatura’. Se ha demostrado que las
enfermedades bucales afectan la asistencia a la escuela y esto tiende a
ocurrir en nifios de un nivel socio-econdémico desfavorable, lo que se traduce
a tiempo perdido y una carga para la familia en general y con esto la

inequidad entre las poblaciones se va aumentando.

Como muchas otras enfermedades cronicas las enfermedades bucales estan
relacionadas con estilos de vida nocivos, higiene personal y una dieta alta en

azucar, lo que puede significar problemas de obesidad.
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Todos estos problemas pueden en algin momento ser prevenidos,
utilizando estrategias de promocion para la salud, desafortunadamente, la
formacion odontolégica, sigue prevaleciendo una préctica restaurativa mas
gue preventivo, sobre todo en el ambito infantil, en donde las practicas
adquiridas, determinan muchas veces la condicién de salud que prevalecera

en edad adulta.

Se sabe que el porcentaje de la planta docente de la Facultad de Odontologia
que tiene practica clinica es considerablemente alto, por lo tanto es
importante conocer las opiniones de éstos hacia programas para la
promocion de la salud en la poblacion en general y en especial la infantil ya

gue podria reflejar la practica que tienen de los mismos.

Asi, surge la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Cudles son las opiniones y actitudes de los profesores(as) de la Facultad de
Odontologia sobre algunos programas de Promocion para la Salud basados

en comportamientos?
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JUSTIFICACION

La promocién para la salud sigue siendo una de las herramientas mas
potentes de las que se puede hacer uso para contrarrestar los problemas de
salud, ya que al ejercerla se integra una filosofia preventiva que se traduce en
un menor desgaste econodmico, fisico y mental como el que significa vivir

una enfermedad hasta etapas avanzadas.

Cabe sefalar que la mayoria de los modelos de promocion para la salud
propuestos, no han tomado en cuenta la participacion de ciertos sectores de
la poblacion como es el caso del sector infantil. Esto cobra importancia, ya
gue el aprendizaje adquirido en esta etapa de la vida es relevante y definitivo
para las practicas de salud que se llevardn a cabo en la edad adulta. Si
escuchamos al nifo, lo tomamos en cuenta y lo protegemos desde temprana
edad, incrementamos su autoestima, lo cual juega un papel primordial en su
desarrollo y su habilidad para socializar. Estos seran individuos que se
sienten valorados, apreciados y sobretodo aceptados, componentes

indispensables para prosperar.

La realizacion del presente proyecto permitird conocer las opiniones y
actitudes hacia la promocién de la salud manejada por odontdlogos en una
institucion de ensefianza, y con base a los resultados obtenidos, permitira la
utilizacién de nuevas estrategias que serviran para integrar nuevos enfoques
de prevencion para la salud desde la perspectiva particular de cada grupo de
edad, sobre todo en el caso de la participacion activa de los nifios, al ejercer
la prevencion desde una aproximacion diferente, en la cual no se planifique
un programa con una vision, metodologia e incluso lenguaje adulto, sino

adaptada a la problematica del mundo infantil.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar las opiniones de los profesores(as) de la Facultad de Odontologia
acerca de algunos modelos basados en creencias de salud en general y en

donde el nifio es el enfoque principal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar si existe diferencia en las opiniones respecto a algunos
modelos para la promocion de la salud entre odont6logos con
posgrado y odontdlogos de practica general dentro de los

profesores(as) de la Facultad de Odontologia.

e identificar las opiniones de los profesores(as) de odontopediatria y
salud publica de la Facultad de Odontologia con respecto a la

promocién de la salud infantil.

e |dentificar si existe alguna diferencia de sexo en cuanto a las opiniones
respecto a algunos modelos para la promocién de la salud entre

profesores(as) de la Facultad de Odontologia.
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

e Transversal

UNIVERSO DE ESTUDIO

680 profesores(as) de la Facultad de Odontologia de la UNAM, durante el
afio 2008.

TAMANO Y TIPO DE MUESTRA

Se obtuvo un tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia de

elementos, y se encuesto a la totalidad de la muestra.

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion:

e Todos los profesores(as) cirujanos dentistas que se encuentren
inscritos en la planta docente de la Facultad de Odontologia de la
UNAM durante el periodo 2008.

Criterios de exclusion:

e Profesores(as) que no deseen participar en el estudio.

VARIABLES

Grado maximo de estudios: Realizacion de estudios de posgrado
enfocados a una rama odontolégica acerca de la cual se poseen
conocimientos y habilidades muy especificas. La informacion se obtuvo en
forma directa a través de interrogatorio, registrandose como: Periodoncia,
Ortodoncia, Salud Publica, Endodoncia, Odontopediatria, Prétesis, Cirugia,

Patologia Bucal, Maestria, Doctorado y Otra.
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Edad: Tiempo en afos transcurrido desde el nacimiento hasta la fecha
actual. La informacion se obtuvo en forma directa a través de interrogatorio,

registrandose de acuerdo a lo reportado por el entrevistado en afos.

Sexo: Diferencia fisica y constitutiva del hombre y de la mujer. La informacion
se obtuvo de manera directa, registrandose en el cuestionario como:

Masculino o Femenino.

Practica clinica: Realizacion cotidiana de actividades en el consultorio dental
dirigidas al mejoramiento de la salud bucal del paciente. La informacion se

obtuvo directamente a través de interrogatorio registrandose como: Si o No.

Prevencion de caries y enfermedad periodontal: Es la opinion de acuerdo
a si los programas de prevencién pueden ser efectivos contra la caries y la
enfermedad periodontal. La informacién se obtuvo de manera directa al
responder la pregunta ¢Piensa que la caries y la enfermedad periodontal
pueden ser prevenidas a través de programas de promocién para la salud? Y

sera registrada como: Si 6 No.

A partir de los siguientes indicadores, las respuestas se estructuraron
para ser contestadas con un orden de jerarquia de acuerdo a la

importancia, donde la méas alta es 1y la mas baja 4.

Medios de comunicacion: Es la opinion respecto al medio de comunicacién
adecuado para llevar a cabo promocion para la salud. La informacion se
obtuvo de manera directa al responder la pregunta: ¢cuél es el mejor medio
para impulsar un programa de prevencion? Y sera registrada como: a) Radio

y Television b) Centros comunitarios c¢) Escuelas d) Consultorios dentales.

Responsable de prevencion: Es la opinibn respecto a la persona o

autoridad que debe hacerse cargo de los programas de prevencion. La

23



informacion se obtuvo de forma directa con la pregunta: “En el ambito de la
Odontologia ¢ quién debe hacerse cargo de la prevencion?” y sera registrada

como: a) Dentista b) Asistente c) Paciente d) Gobierno.

Direccion del contenido: Es la opinion respecto a la persona a la cual deben
ser dirigidos los contenidos componentes de los programas de educacion
infantil. La informacion se obtuvo en forma directa a través de la pregunta:
“een un proyecto de promocion para la salud infantil, a quién debe estar
dirigido el contenido de la informacion para que se genere un cambio?” y sera

registrada como: a) Dentista b) Padres c) Nifios d) Asistente.

Desarrollo de un programa: Es la opinién respecto al factor mas importante
durante la planificacion de programas preventivos. La informacion se obtuvo
de manera directa al responder la pregunta: “En su opinién ¢qué es lo mas
importante que debe tenerse en cuenta para desarrollar un programa de
prevencion? Y las respuestas se registraran como: a) El conocimiento que el
paciente tiene acerca de las enfermedades y cémo prevenirlas b) La
intencion/motivacion que el paciente tiene de cambiar su comportamiento
nocivo c¢) Usar un programa donde el cambio se proponga por etapas y
donde el ritmo sea definido por el mismo paciente d) Hacer al individuo
participe del programa en toda su extension, desde la planeacion,
implementacién hasta su evaluacion, independientemente de su edad y

estado cognitivo.

Aplicacién del programa: Es la opinién de acuerdo al factor mas importante
a tomar en cuenta durante la implementacion de un programa de prevencion.
La informacion se obtuvo de manera directa respondiendo a la pregunta: “En
la aplicacion de un programa de prevencion, ¢cual es el aspecto al que se le
debe dar mas importancia?” Las respuestas serdn registradas como: a)
Medio ambiente b) Las creencias del individuo sobre salud y enfermedad c)
La individualizacion del programa d) Comportamientos, actitudes /

conocimientos de salud del individuo.
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Elaboracién de programas: Es la opinion respecto a la importancia de
desarrollar programas en salud bucal. La informacion se obtuvo directamente
a través de la pregunta: “¢,por qué es importante elaborar programas de salud
bucal?’Las respuestas seran registradas como:

a)Por la economia del pais b)Proporcionar acceso a informacion para la
salud c)Para mejorar la calidad de vida d)Para crear mas conciencia hacia la

salud en la poblacion.

RECOLECCION DE LA INFORMACION

Previa autorizacion y aprobacion del protocolo de investigacion, se aplicd un
cuestionario (ANEXO 1) de forma directa a los profesores(as) cirujanos
dentistas de la Facultad de Odontologia. Este cuestionario fue de auto-

aplicacion, con la finalidad de recabar la mayor informacion posible.

PRUEBA PILOTO DEL INSTRUMENTO
Previo a la recoleccion de datos, se llevd a cabo una prueba piloto del

cuestionario con la finalidad de probar el instrumento, asi como el tiempo de

respuesta.

METODOS DE PROCESAMIENTO
Los datos obtenidos fueron vaciados a una base de datos Dbase-5.0 y

posteriormente analizados en SPSS 13.

ANALISIS DE LA INFORMACION

Se realiz6 un andlisis descriptivo para cada una de las variables como son
edad, sexo, especialidad, practica clinica, asi como de las opiniones que
tienen respecto a algunos modelos de comportamiento que se han utilizado
para la promocion de la salud, medios de comunicacion para promover la

prevencion e importancia de los programas de salud bucal.
Con la finalidad de establecer la comparacion entre profesores(as) respecto a

modelos utilizados en la promocion de la salud por edad, sexo, practica

clinica, se realizé una prueba de Xi?
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CONSIDERACIONES ETICAS

En razon a que se realiz6 un estudio de tipo descriptivo recabando la
informacion a través de un cuestionario, a cada profesor(a) se le informé de
los objetivos de manera verbal invitandolo a participar en el estudio de
manera confidencial y de acuerdo al articulo 23 de la ley general de la salud*
se garantizé el bienestar de los sujetos involucrados, teniendo como prioridad

los criterios de respeto a la dignidad.
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RESULTADOS
Se entrevistd un total de 85 profesores, de los cuales 55.4% corresponden al
sexo femenino, mientras 44.6% al masculino. Se observé diferencia

estadistica significativa por sexo (X°=8.882, p=.031). Tabla 1.

Tabla 1. Distribucidn de la poblacion por sexo.

Masculino
45%

Femenino
55%

X°=8.882 p=,031
Fuente: directa.

Respecto a las edades de los entrevistados, el 36.5% se encuentra en el
intervalo de 46 a 55 afios de edad, seguidos del 28.2% en el intervalo de 25 a
35 afios. Se observo diferencia estadistica significativa por grupos de edad
(X?=17,035, p<.001). Tabla 2.

Tabla 2. Distribucion de la poblacién de acuerdo a los intervalos de
edad.

+56 afios
15%

25-35aiios
28%

46-55 afios

379 36-45afos

20%

X?=17,035, p<.001
Fuente: directa.
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En cuanto a la distribucién por especialidad, se observdé que 80% de los
entrevistados cuentan con algun estudio de especialidad, mientras el 20% no.
Se observo diferencia estadistica significativa de acuerdo a las personas que
reportaron tener estudios de especialidad. (X?=30.600 p<,001). Tabla 3.

Tabla 3. Distribucion de la poblacién por especialidad

no

Zoi
Si
80%

X?=30.600 p<.001
Fuente: directa.

En lo que respecta al tipo de especialidad que tienen los entrevistados se
observé que 16.7% reportan haber cursado estudios de Odontopediatria,
mientras que 13.6% de Periodoncia y Ortodoncia respectivamente. Se
observo diferencia estadistica significativa de acuerdo al tipo de especialidad.
(X?=37.776 p<,001). Tabla 4.

Tabla 4. Distribucion de la poblacién por tipo de Especialidad

Periodoncia
14%

ortodoncia
14%

endodoncia
10%

salud publica
6%
cirugia

materiales
dentales
3%

Odontopediatria
protesis 17%
9%

X?=37.776 p<,001
Fuente: directa.
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De acuerdo a lo que respondié la poblacion entrevistada respecto a su
practica clinica se puede observar que 11.8 % no tiene este tipo de practica,
mientras que 88.2% si. Se observo diferencia estadistica significativa de

acuerdo a la realizacién de actividades clinicas (X?=49.706 p<,001). Tabla 5.

Tabla 5. Distribucion de la poblacién por Préactica Clinica

no
12%

si
88%

X?=49.706 p<.001
Fuente: directa.

En lo referente a la opinion de los entrevistados respecto a que si la caries y
la enfermedad periodontal pueden ser prevenidas, el 95.3% respondio
afirmativamente, mientras que el 4.7% no. Se observoé diferencia, estadistica
significativa de acuerdo a la opinibn sobre la prevencion de caries y
enfermedad periodontal (X?=69.753 p<,001). Tabla 6

Tabla 6. Distribucién de acuerdo a la opinién sobre prevenciéon de la
caries y las enfermedades periodontales.

no
5%

Si
95%

X?=69.753 p<,001
Fuente: directa.

29



Respecto a la opinion de los entrevistados, de cual seria el lugar o medio
ideal para impulsar un programa de salud preventivo, el 29.5% report6 que la
combinacion de jerarquia establecida de acuerdo a la importancia deberia ser
en primer lugar la radio y television, seguido de las escuelas y los centros
comunitarios y por ultimo de los consultorios dentales, la segunda
combinacion de jerarquia es de un 18% que opind deberia ser primero las
escuelas, seguido de radio y television, los consultorios dentales y por ultimo
los centros comunitarios. Se observo diferencia estadistica significativa de
acuerdo al orden de importancia dado al medio de promocién (X?=14,623 p=
.023). Tabla 7.

Tabla 7. Distribucion Mejor lugar/medio para impulsar un programa de
prevencion de la salud

Radio-escuela-centros-consultorio 29,5

Escuelas-centros-consultorio-radio

Escuelas-consultorio-centros-radio

Escuelas-radio-consultorio-centros 18,0

X*=14,623 p=.023
Fuente: directa.

En cuanto a los criterios mediante los cuales los entrevistados escogieron
una determinada combinacion jerarquica de acuerdo a quién deberia de
hacerse cargo de la prevencion, el criterio elegido con un 17.6% fue para
Dentista-Gobierno-Paciente-Asistente, mientras que la combinacion menos

popular con un 2.9% fue Paciente-Gobierno-Dentista-Asistente. Se observé
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diferencia estadistica significativa entre los diferentes criterios por parte de los
profesores entrevistados de acuerdo a las personas responsables de ejercer
la prevencién de la salud bucal (X?= 34.735 p<.001). Tabla 8.

Tabla 8. Distribucion de la opinién de los entrevistados de acuerdo a
guién deberia de hacerse cargo de la prevencion

Dentista-gobierno-asistente-paciente

Gobierno-paciente-dentista-asistente

Paciente-gobierno-dentista-asistente

Otros

X?=34.735 p<.001
Fuente: directa.

Respecto a las personas responsables de la promocion para la salud, de los
profesores entrevistados el 29% opind que el nivel de jerarquia ideal por
importancia para promover un programa de salud infantil deberian ser
primero los padres, después los nifios, seguidos del dentista y su asistente,
mientras que el 21.7% de profesores sugirié que los principales responsables
son los padres, después los dentistas, y por ultimo los nifios y el asistente
dental. Se observo diferencia estadistica significativa entre las opiniones de
los profesores sobre el nivel de jerarquia adecuado para que un programa de

promocién infantil sea exitoso. (X*= 19.565 p=.003). Tabla 9.
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Tabla 9. Distribucion de la poblacién en relacion a quien deben ser
dirigidos los programas de promocién para la salud infantil

Padres-niflos-dentista-asistente 29,0
Padres-dentista-nifo-asistente 21,7

Dentista-padres-nifio-asistente

Otros 10,1

X’=19.565 p=.003
Fuente: directa.

Respecto al factor mas importante que debe tenerse en cuenta al desarrollar
un programa de prevencion, 13.9% de los entrevistados opiné que la
intencién y motivaciéon que el paciente tiene de cambiar su comportamiento
nocivo es lo mas relevante, seguido por el uso de un programa donde el
cambio se proponga por etapas y donde el ritmo sea definido por el mismo
paciente, posteriormente resaltan el conocimiento que maneja el paciente
acerca de las enfermedades y cdmo prevenirlas y por ultimo, la importancia
de hacer al individuo participe del programa en toda su extension, desde la
planeacion, implementacién hasta su evaluacion, independientemente de su
edad y estado cognitivo. Por otro lado, el 9.7% opind que el orden jerarquico
de importancia deberia ser la intencién y motivacion que el paciente tiene de
cambiar su comportamiento nocivo, seguido del conocimiento que el paciente
tiene acerca de las enfermedades y cédmo prevenirlas, en tercer lugar, el uso
de un programa donde el cambio se proponga por etapas y donde el ritmo

sea definido por el mismo paciente y por ultimo, hacer al individuo participe
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del programa en toda su extension, desde la planeacion, implementacion
hasta su evaluacion, independientemente de su edad y estado cognitivo. Se
observo diferencia estadistica entre los diferentes criterios de los profesores
de acuerdo al factor mas importante que debe ser tomado en cuenta al
desarrollar un programa de promocion para la salud (X?= 39.000 p< .001).
Tabla 10.

Tabla 10. Distribucion de la poblacion de acuerdo al factor mas
importante que debe tenerse en cuenta al desarrollar un programa de
prevencion

Intencidn-conocimiento-cambio-paciente 7 9,7
| ]
Conocimiento-intencién-paciente-cambio 5 6,9
|1
Conocimiento-intencién-cambio-paciente 6 8,3
||
Cambio-intencion-conocimiento-paciente 4 5,6
||
Otros 24 HoR

X°=39.000 p<.001
Fuente: directa.

De acuerdo a la opinion de los entrevistados acerca de cual es el aspecto
mas importante que debe tomarse en cuenta en un programa de prevencion,
el 13.9% contesto que el comportamiento, las actitudes y los conocimientos
de salud que el individuo tiene, seguido por las creencias del individuo sobre
la salud y enfermedad, en tercer lugar la individualizacién del programa y por

altimo el medio. Por otra parte, el 12.5% opind que en primer lugar de
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importancia se encuentra el comportamiento, actitudes y conocimientos,
seguido de las creencias, el ambiente y en JUltima instancia la
individualizacion de cada programa. Se observd diferencia estadistica
significativa respecto al aspecto mas importante al planear un programa de
prevencion (X?= 35.222 p<.001). Tabla 11.

Tabla 11. Aspecto de importancia en un programa de prevencion

Comportamiento-Creencia-individualizacion-Ambiente 10 13.9

Creencia-Comportamiento-Ambiente-Individualizacion

Comportamiento-Individualizacion-Ambiente-Creencia

Ambiente-Creencia-Individualizacion-Comportamiento

Individualizacién-Comportamiento-Ambiente-Creencia

Total 100

X°=35.222 p<.001
Fuente: directa.

En relacion a la opinion de los profesores entrevistados del porque es
importante elaborar programas para la promocion de la salud, el 27.8% pensoé
que el orden de importancia deberia de ser en primer lugar para mejorar la
calidad de vida de las personas, en segundo lugar para crear mas conciencia
hacia la salud en la poblacion, en tercer lugar para proporcionar un acceso
optimo a la informacién importante para la salud y por ultimo, para mejorar la
economia del pais, mientras que 16.7% opin6 que el orden mas adecuado es
para crear mas conciencia hacia la salud en la poblacion, seguido del

beneficio en la calidad de vida, la capacidad de proporcionar acceso a



informacion para la salud y la optimizacion en la economia del pais. Si hubo
diferencia estadistica significativa entre los entrevistados de acuerdo a la
importancia de la elaboracién de programas de promocién para la salud (X*=
20.500 p< .001). Tabla 12.

Tabla 12. Distribucion de los entrevistados de acuerdo a la opinién de
porqué es importante la elaboracion de programas para la promocion de
la salud.

Mejorar-crear-acceso-economia 20 27,8

Crear-mejorar-acceso-economia 12 16,7

Crear-acceso-mejorar-economia 11,1

Total 72 100,0

X?=20.500 p<.001
Fuente: directa.
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Respecto a la opinion de los Odontopediatras y especialistas en Salud
Publica de acuerdo a cual era el personaje principal al que se debe de dirigir
un programa de salud infantil, el 41.7% pensé que los padres deberian ser los
principales, en segundo lugar el dentista, seguido por los nifios y finalmente el
asistente. El 33.3% opin6é que los nifios deberian ocupar el primer lugar,
seguido por sus padres, dentistas y finalmente el asistente. No se observo
diferencia estadistica significativa por opinion sobre la persona a la que se le
debe dirigir un programa (X°=6.333 p=.176). Tabla13.

Tabla 13. Opinién de los odontopediatras y salubristas de acuerdo a
quién debe estar dirigida la informacién en un programa de salud
infantil.

Padres-niflos-dentista-asistente 2 16.7

Padres-dentista-nifo-asistente 41.7

Total 12 100,0

X?=3.333 p=.343
Fuente: directa.
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De acuerdo a la opinion de los profesores de odontopediatria y especialistas
en Salud Publica entrevistados acerca de qué es lo mas importante
considerar cuando se desarrolla un programa de prevencion, el 33.3% penso
que la intencibn y motivacion que el paciente tiene de cambiar su
comportamiento nocivo es lo mas importante, seguido por la utilizacién de un
programa donde el cambio se proponga por etapas y donde el ritmo sea
definido por el mismo paciente, el conocimiento que el paciente tiene acerca
de las enfermedades y como prevenirlas ocup6 un tercer lugar y finalmente la
participacion del paciente en todo el proceso de elaboracién del programa. No
se observo diferencia estadistica significativa de acuerdo a la opinion de los
odontopediatras y salubristas sobre el aspecto mas importante de un
programa de prevencién (X°=6.333 p=.176). Tabla 14.

Tabla 14. Opinion de los Odontopediatras de acuerdo a lo mas
importante que debe tenerse en cuenta para desarrollar un programa de
prevencién

Intencion-
conocimiento-
cambio-paciente
8%

Intencion-
cambio-
conocimiento-
paciente
34%
Paciente- Cambio-
conocimiento- intencion-
intencién- conocimiento-
cambio paciente
8% 8%

X?=6.333 p=.176
Fuente: directa.
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En lo referente a la opinion de los dentistas entrevistados sobre quien tiene la
responsabilidad sobre la prevencién por sexo, se observé que 25.9% de las
mujeres considera que principalmente los dentistas tienen esta
responsabilidad, seguido de el gobierno, los pacientes y por udltimo los
asistentes dentales, mientras que en los hombres este porcentaje
correspondié al 30.8%. No se observo diferencia estadistica significativa en
cuanto a la opinion respecto a quien debe hacerse cargo de la prevencién por
sexo (X°= 2.030 p=.845). Tabla 15.

Tabla 15. Opinion sobre la persona que debe hacerse cargo de la
prevencidn por sexo.

] ] ]
N % N % N %
IS 1 i

Dentista-gobierno-paciente-asistente 7 259 30.8 11 275

Gobierno-dentista-paciente-asistente 18.5 154 7 175

Dentista-paciente-gobierno-asistente 18.5 6 15.0

X2=2.030 p=.845
Fuente: directa
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En cuanto a la opinion expresada respecto a la importancia de llevar a cabo
programas de salud, el 34.6% de las mujeres considera que es relevante
para mejorar la calidad de vida en primer lugar, seguido de la creacion de una
mejor conciencia hacia la salud en la poblacién, optimizar el acceso a la
informacion y la economia, mientras que en los hombres este porcentaje
correspondié al 38.9%. No se observé diferencia estadistica significativa
respecto a la opinion sobre la importancia de realizar programas de salud
bucal (x*= 2.976 p=.615). Tabla 16

Tabla 16. Opinién sobre laimportancia de elaborar programas de salud
bucal por sexo.

Crear conciencia .
hacia la salud- Sexo Femenino
acceso a info-

mejorar la calidad

de vida-economia
del pais
15%

Mejorar calidad
devida-crear
conciencia hacia
la salud-acceso a
info-economia del
pais
35%

Mejorar calidad
de vida-acceso a
info-crear
conciencia hacia
la salud-economia
del pais
15%

Crear conciencia
haciala salud-
mejorar la calida
devida-acceso a
info-economia del
pais
31%

Crear conciencia
haciala salud-
mejorar la calidad
de vida-economia
del pais-acceso a
informacion
4%
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o Sexo Masculino
acceso a info-
mejorar calidad de
vida-economia del
pais
17%

Mejorar calidad de
vida-crear
conciencia haciala

salud-acceso a
Mejorar calidad de

pais
39%
vida-acceso a info
-crear conciencia
haciala salud-

info-economiadel

economiadel pais
11%

Crear conciencia
haciala salud-
mejorar calidad de
vida-acceso a info-
economiadel pais
17%

Crear conciencia
hacia la salud-
mejorar calidad de
vida-economia del
pais-accesoa

informacion

16%
X2=2.976 p=.615

Fuente: directa



DISCUSION

El presente estudio se llevd a cabo en una muestra de la poblacion de
profesores de la Facultad de Odontologia, por lo que los resultados obtenidos
no pueden ser inferidos a la poblacién general de odontélogos. Ademas, cabe
resaltar que la mayoria de las personas entrevistadas cuentan con algun
estudio de especialidad, por lo que fue imposible establecer una comparacion
con las opiniones de cirujanos dentistas generales. Sin embargo, pudo
observarse que las opiniones vertidas, fueron extremadamente dispersas, lo
cual denota el desconocimiento de los modelos de prevencién que sirven
como guias y que hubieran jugado un papel importante como puntos de

unificacion para las opiniones.

Uno de los aspectos que llama la atencion es que los resultados observados
dan idea de que los profesionales de la salud, se siguen colocando como los
principales responsables de llevar a cabo las medidas preventivas
pertinentes, desplazando a los pacientes, ya sea por una subestimacion de
sus practicas para tomar control sobre su salud, o bien por la tendencia
basicamente clinica, en donde existe una mayor identificacibn con los
tratamientos restauradores, y no priorizando los tratamientos de tipo
preventivo. Finalmente, esto se traduce en un bajo nivel de auto-eficacia en
el paciente, el cual no es motivado lo suficiente para tomar la principal
responsabilidad sobre su salud, pero que también revela la conservacion de
modelos paternalistas de relacion entre odontdlogos y pacientes. Cabe
sefalar que ésta tendencia estd cambiando a nivel mundial debido a la
globalizacién y facilidad de adquisicién de informacién, lo que provoca que las
personas cada dia estén mas informadas e involucradas en la toma de

decisiones respecto a su salud.

Actualmente existe la corriente en promocion para la salud, de centrarse en
promover entornos saludables, lo cual no nulifica la participacion del paciente,
pero dirige nuestras miradas como profesionistas a aspectos a los que hasta

este momento no se les daba la suficiente atencion. Esto concuerda con la
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idea de que la prevencién no se debe dar Unicamente en el ambito del
consultorio, donde el acceso de la poblacion es muy reducido y se limita a
adreas con una posicion socio-econdémica favorable que aunque con
necesidades importantes, no se comparan con las encontradas en areas en
desventaja social. La prevencion tiene que traspasar al entorno del individuo,
propiciando la participacion incluso de la comunidad en su conjunto, con la
integracion de politicas educativas y de salud, como por ejemplo en escuelas
e instituciones, lo que puede verse también beneficiado a través de la
participacion de varias empresas privadas como compafiias farmacéuticas y

de produccion de alimentos.

Desafortunadamente, en México, al igual que en muchos paises de
Latinoamérica, no existe una figura especifica entrenada para llevar a cabo
actividades de promocién y educacion para la salud como en otros paises
europeos, donde ya existe el promotor de salud de manera establecida, cuya
labor consiste en dedicarse al cien por ciento a este tipo de actividades
propiciando una vinculacion con otras instituciones como escuelas,
hospitales, albergues y asilos para promover la idea de entornos saludables
a partir de las necesidades de la comunidad y adaptandose a las condiciones

individuales.

Entre los resultados se destac6 que el gobierno y los profesionales de la
salud siguen siendo considerados como los responsables de llevar a cabo las

actividades en pro de la salud.

No obstante, el porcentaje mas alto opiné de manera relevante la necesidad
refirio la necesidad de centrar los programas en la motivacion e intencion

SiError! Marcador no def|n|d0.1 lo cual resulta

individual de los participante
contradictorio con la percepcion antes mencionada en cuanto a que la
principal responsabilidad del mantenimiento de la salud, recae en el gobierno
y profesionistas. Esta circunstancia resulta preocupante debido a que no es
posible seguir manteniendo esta discrepancia de ideas, ya que dadas las
implicaciones en la ineficiencia de los recursos invertidos y en las estrategias

impulsadas a través de los programas de promocién y educacién para la
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salud, en donde resulta fundamental potencializar la motivacién individual en

concordancia con el entorno social.

También se opind ampliamente que los programas de salud infantil, deben
ser dirigidos especialmente a los padres, asimismo, la mayoria dejé como el
personaje menos importante al nifio, coincidiendo con estudios que revisaron
la literatura generosamente en este tema="or Marcador no definido. g0
concluyeron que la presencia del nifio y su papel en la comunicacion con los

adultos en medios médicos ha sido ampliamente ignorada.

Por ultimo, el hecho de que no existe un modelo de promocion para la salud
ideal, asi como tampoco existe una sociedad ideal sobre la cual éste tendria
gue ser aplicado, todos los modelos tienen puntos importantes a considerar,
los cuales podrian ser adaptados siempre y cuando se considere la

heterogeneidad de la poblacién y sus condiciones sociales e individuales.



CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos en el presente trabajo se concluyé que los
medios de comunicacion como la radio y la television son la forma mas
recomendada para llevar a cabo la promocién para la salud, sin tomar en
cuenta el impacto que el entorno tiene en el comportamiento humano (como

sucede en las escuelas, centros comunitarios y consultorios dentales).

Ningun modelo determinado, ni ninguna estrategia o0 método especifico para
la promocion de la salud fue predominante en este estudio, lo que indica que
la poblaciéon entrevistada que aunque solo es una muestra de los odontélogos
gue practican la docencia y la clinica en nuestro pais, finalmente manifiestan
la tendencia actual de los profesionistas en esta rama, no cuentan con un
contexto definido hacia el método mas indicado para llevar a cabo programas
de promocion en la salud, lo cual se traduce en mensajes contradictorios
hacia los pacientes y denota carencias en la continuidad de la informacion
dada, circunstancia que puede propiciar en los individuos la pérdida de
confianza en los profesionales y en los programas de la salud, con sus
evidentes consecuencias en la adopcion de practicas y comportamientos

perjudiciales para su salud.

Por esto, un punto fundamental que debe destacarse es la necesidad de
seguir desarrollando, adaptando y difundiendo modelos que propicien un
entorno facilitador para la participacion del individuo pero especificamente la
de los nifios, dandoles méas poder y formando en ellos la responsabilidad de
hacerse cargo de su propia salud, y no desplazandola a sus padres, maestros
o dentistas. En este sentido, es necesario sefalar que la mayoria de los
modelos que se llevan a cabo actualmente, desafortunadamente adoptan
metodologias, lenguajes y contenidos dirigidos a personas adultas, ignorando
las condiciones infantiles, traduciéndose en un fracaso cuando se aplica a

éste sector de la poblacion.



Este trabajo nos mostré una vision parcial respecto a la que practica
predominante de los odont6logos en donde los programas de promocion de
la salud juegan un papel limitado en una poblacién definida, si se quieren
obtener resultados que produzcan efectos positivos y que éstos sean
sustentables . Para apreciar un panorama mas amplio, seria interesante
llevar a cabo estudios que nos conlleven a conocer la percepcion que tienen
las autoridades gubernamentales responsables de la salud acerca de los
programas para la promocién de ésta y hasta qué grado la economia del pais
se favoreceria si adecuadas politicas y programas de salud se implementaran
en busca de reducir el gasto anual que tiene el gobierno en los hospitales y
las empresas, debido al repetido ausentismo causado por enfermedades
bucodentales. Igualmente, seria importante conocer el impacto que tienen
estos padecimientos en la vida del individuo debido al dolor, sufrimiento y la
disminucién de su funcionamiento que conduce a una decadencia en la
calidad de vida, asimismo, identificar la percepcién de los individuos sobre los
métodos de prevencién usados actualmente, llevando a cabo estudios de
mercadeo social que indiquen lo que el individuo quiere 6 necesita y cémo
podriamos adaptar los programas existentes o crear nuevos que cumplan con

el objetivo de disminuir la vasta inequidad social que actualmente nos afecta.

Cabe sefalar que dificilmente se lograra un cambio importante en la salud de
la poblacion si los mismos profesionistas no tienen la formacién debida para
guiar a sus pacientes y asi promulgar las buenas practicas en ellos en donde
es fundamental inculcarles la responsabilidad de su propia salud y esto junto
con la instauracion a nivel nacional de entornos saludables por medio de
politicas de salud apoyar las practicas positivas de los individuos en funciéon

de la situacion socioeconomica y cultural en la que viven.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Este es un cuestionario anénimo que tiene como objetivo evaluar la opinion de profesores de
la facultad de Odontologia sobre aspectos que respaldan algunos modelos que han sido
utilizados para la promocién de la salud, por favor lea detenidamente y responda cada una

de las preguntas. Gracias.

1. ¢Cual es su edad? 2. Sexo

O 25-35 (036-45 (046-55 (O+56 F O M O

3. ¢Tiene alguna especialidad/maestria/doctorado?

a si ONo
Periodoncia O Ortodoncia O Salud Pablica O Odontopediatria U
Prétesis (J Materiales Dentales (J Cirugia (O Endodoncia (J Otra 0O

4. ¢Tiene préctica clinica?

O si ONo

5. ¢Piensa que la caries y la enfermedad periodontal pueden ser prevenidas a
través de programas de promocion para la salud?

g si ONo

Las preguntas restantes necesitan ser contestadas con un orden de jerarquia
de acuerdo ala importancia gue Ud le dé, de la més alta (1) a la mas baja (4)

6. ¢Cual es el mejor lugar/medio para impulsar un programa de prevencion?

[ JRadio/TeIevisic')n [ ]Escuelas

[ ] Centros comunitarios [ ]Consultorios Dentales

46



7. En el ambito de la Odontologia, ¢quién debe de hacerse cargo de la
prevencion?

[ ] Dentista [ ]Asistente [ ]Paciente Gobierno[

8. ¢Enun proyecto de promocion de la salud infantil, a quién debe estar dirigido
el contenido de la informacién para que se genere un cambio?

[ ]Dentista [ ]Padres [ ]Niﬁos Asistente[

9. En su opinidn, ¢qué es lo mas importante que debe tenerse en cuenta para
desarrollar un programa de prevencion?

El conocimiento que el paciente tiene acerca de las enfermedades y cémo
prevenirlas

La intencién/motivacion que el paciente tiene de cambiar su comportamiento
nocivo

sea definido por el mismo paciente

Hacer al individuo participe del programa en toda su extension, desde la
planeacion, implementacion hasta su evaluacion, independientemente de su

[ ] Usar un programa donde el cambio se proponga por etapas y donde el ritmo
] edad y estado cognitivo

10. En la aplicacién de un programa de prevencion, ¢cual es el aspecto al que se le
debe dar més importancia?

[ ] Medio ambiente [ ] Las creencias del individuo sobre
salud y enfermedad
La individualizacion del Comportamientos, actitudes y
programa [ ] conocimientos de salud del
individuo

11. ¢Por qué es importante elaborar programas de salud bucal?

[ ] Por la economia del pais [ ] Proporcionar acceso a
informacién para la salud
[ ] Para mejorar la calidad de vida Para crear mas conciencia
[ ] hacia la salud en la
poblacion
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